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RESUMO
O tumor de células granulares do pulmão é
uma doença rara, quase sempre benigna, com bom
prognóstico após tratamento cirúrgico. Embora
possa apresentar agressividade local, raramente
têm sido descritos casos de malignidade. Os
autores descrevem um caso de  tumor de células
granulares do pulmão e fazem uma revisão sobre
esta entidade clínica.
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ABSTRACT
Lung granular cells tumour is a rare disease,
almost always benign, with good prognostic after
surgical treatment. Although it can present local
aggressiveness, cases of malignancy have rarely
been described. The authors describe a case of
granular cells tumour of the lung and they make
a revision on this clinical entity.
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INTRODUÇÃO
O tumor de células granulares (TCG) é uma
neoplasia mesenquimatosa,  descrita pela primeira
vez em 1926 por Abrikossoff.1
Várias origens celulares têm sido propostas
para esta entidade, mas a maioria dos estudos
sugere uma origem em células de Schwann.
Geralmente apresenta-se como uma lesão
solitária, com comportamento benigno, que atinge
ambos os sexos e pode surgir em qualquer idade.
O TCG pode localizar-se em vários órgãos ou
tecidos, nomeadamente na pele, língua, mama,
sistema digestivo e parede torácica. A sua ocor-
rência no tracto respiratório é muito rara, esti-
mando-se que apenas em dois a seis por cento
dos casos atinja o pulmão.2,3,4
O seu quadro clínico e radiológico é pouco
específico, sendo o diagnóstico confirmado pelo
exame histológico da biópsia brônquica ou pelo
exame citológico de material colhido, quer por
lavagem ou escovagem brônquicas, quer por
punção aspirativa transtorácica, complementadas
com o exame imuno-histoquímico do referido
material.5,6
O tratamento é cirúrgico, apresentando um
excelente prognóstico a longo prazo.
Os autores apresentam, a seguir, o caso de uma
doente de 43 anos com um tumor de células
granulares do pulmão.
CASO CLÍNICO
Doente do sexo feminino, 43 anos, caucasiana,
natural e residente no Porto, com história de
hábitos tabágicos (29 UMA) e tosse com expec-
toração hemoptóica com evolução de 3 meses,
sem outros sintomas acompanhantes.
Ao exame objectivo apresentava-se com bom
estado geral, sem lesões mucocutâneas ou adeno-
megalias palpáveis, hemodinamicamente estável,
sem sinais de dificuldade respiratória e com
diminuição dos sons respiratórios no terço médio
direito na auscultação pulmonar.
A radiografia e, posteriormente, a TAC torá-
cicas realizadas mostraram um nódulo de 3 cm
junto ao feixe broncovascular do lobo médio,
associada a atelectasia obstrutiva e pneumonite
a jusante e pequena área de contacto com o
pericárdio. Observavam-se também dois gân-
glios, um hilar e outro paratraqueal, homolaterais,
com cerca de 10 mm de diâmetro (Figs.1 e 2).
Fig. 1 Fig. 2
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O hemograma e a bioquímica não apresen-
tavam alterações.
Efectuou, então, broncofibroscopia que mos-
trou um discreto alargamento do esporão do
brônquio lobar superior direito e uma massa
carnuda, pálida, a obstruir totalmente o brônquio
lobar médio (Fig. 3).
O exame citológico do lavado brônquico
revelou células ovais ou alongadas, isoladas ou
em grupos, de núcleos redondos e hipercro-
máticos e citoplasma granular, eosinofílico e
abundante. Estes achados foram confirmados pelo
exame histopatológico da biópsia brônquica, que
mostrou no corion da mucosa a presença de
células com citoplasma abundante, eosinofílico,
PAS positivo. As células tumorais eram predo-
minantemente ovais e, mais raramente, fusi-
formes. Os núcleos eram pequenos e geralmente
em localização central ou paracentral, com
cromatina finamente granular, e por vezes um
pequeno nucléolo. A neoplasia tinha crescimento
infiltrativo. Não se identificaram mitoses, necrose
ou atipias citológicas. O estudo imuno-histo-
químico apresentou positividade para proteína
S100 e vimentina e negatividade para α-actina,
desmina e CAM 5.2; os achados morfológicos
associados aos resultados do estudo imunocito-
químico permitiram o diagnóstico de tumor de
células granulares (Figs. 4 e 5).
A doente efectuou, também, TAC abdominal
e cintilograma ósseo, não tendo sido encontrado
qualquer envolvimento extratorácico da doença.
Foi proposta intervenção cirúrgica que a
doente recusou, pelo que ficou em vigilância em
Consulta de Pneumologia Oncológica. Foi
efectuada uma reavaliação da lesão 9 meses
Fig. 3
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depois, não se tendo verificado qualquer pro-
gressão da doença, mantendo-se a doente
assintomática e com bom estado geral.
COMENTÁRIOS
O caso apresentado descreve um tumor de
células granulares do pulmão, confirmado por
exame citológico do lavado e biópsia brônquicos,
complementados com estudo imuno-histoquímico.
Esta neoplasia, quando atinge o tracto
respiratório, encontra-se quase sempre na árvore
brônquica, geralmente em áreas de bifurcação,
raramente sendo descrita a sua localização na
traqueia ou no parênquima pulmonar.7,8,9
É este atingimento brônquico o responsável
pelas principais manifestações clínicas da doença,
nomeadamente a tosse e as hemoptises, como se
verificou no presente caso. No entanto, num
número significativo de doentes, esta patologia
evolui sem qualquer sintomatologia acompa-
nhante, sendo detectada, apenas, aquando da
realização de exames radiológicos de rotina.
É também o crescimento endobrônquico do
tumor que contribui para a sua apresentação
radiológica habitual, em que, associada a um
nódulo ou massa pulmonar, se observa fre-
quentemente uma área de atelectasia e/ou pneu-
monia secundárias a obstrução das vias aéreas
pela massa tumoral.
No caso descrito, também se verifica a ocor-
rência de extensão peribrônquica da lesão com
invasão das estruturas adjacentes. Este carácter
invasivo local tem também sido descrito noutros
casos, quer de TCG benignos quer malignos.
9,10,11,12,13
No estudo histopatológico, a ausência de
atipias celulares, de pleomorfismo nuclear, de
actividade mitótica e de necrose, características
habitualmente associadas a um comportamento
maligno, apoiam a hipótese de se tratar de uma
lesão benigna.
A disseminação extratorácica da doença é um
achado excepcional nos TCG benignos, mas tem
sido relatada com frequência nos tumores
malignos, que são lesões habitualmente agressivas
e que metastizam precocemente.3,14 No presente
Fig. 4 Fig. 5
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caso não se verificaram quaisquer sinais de
metastização regional ou à distância, quer na
avaliação inicial, quer na reavaliação efectuada
posteriormente.
A ocorrência simultânea de uma neoplasia
maligna do pulmão em associação com o TCG
também não se verificou na presente situação,
apesar dos hábitos tabágicos da doente, ao
contrário do que tem sido frequentemente
descrito noutras séries.15,16,17
Os principais diagnósticos diferenciais do
TCG são o carcinóide oncocítico, o oncocitoma,
o carcinoma de células acinares, neoplasias
metastáticas como o carcinoma de células renais,
variante granular e proliferações histiocíticas
como a malakoplakia.
A exérese cirúrgica do tumor e das vias aéreas
distais lesadas é o tratamento indicado para esta
neoplasia, sendo geralmente curativo. Habitual-
mente está indicada a ressecção em cunha; no
entanto, pelo facto de estes tumores serem, por
vezes, localmente invasivos, esta pode apresentar
algumas dificuldades. São indicações para lobec-
tomia, ou mesmo pneumectomia, a ocorrência de
tumores de grandes dimensões ou associados a
destruição de parênquima distal.18,19 Também a
remoção endoscópica ou a laserterapia têm sido
utilizadas com eficácia em lesões de pequenas
dimensões, mas associam-se a elevada taxa de
recorrência.4,20
O prognóstico do TCG é excelente após a
ressecção cirúgica completa.
Apesar da recusa cirúrgica inicial, a doente
foi reavaliada e novamente proposta para cirurgia,
pelo que se aguarda a evolução do caso.
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